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2008 : 1 annee des maisons de sante? 

2. [organisation de I'exercice Clinique* 


«Tous les choix organisationnels ont leur pendant 
demographique, tous les choix demographiques 
ont leur traduction organisationnelle.» 

C ette sentence, qui ponctue les conclusions du 
rapport 1 etabli en 1996 par Jean Choussat sur la 
demographie medicale, devrait inspirer les mesu- 
res a prendre pour ameliorer, dans notre pays, 
I'organisation de I'offre de soins et depasser les diff icultes 
demographiques deja durement ressenties. 

Parmi ces mesures, les maisons de sante represented une 
bonne partie des solutions a mettre en oeuvre, notamment 
dans le contexte particulier des soins primaires (soins de 
premier contact) 2 pour lesquels les medecins generalistes 
- associes a d'autres professionnels de sante et regroupes 
au sein d'equipes constitutes - doivent tenir un role 
essentiel. 

Ces maisons de sante doivent bien entendu tirer tous les 
benefices potentiels des amenagements recents du code 
de deontologie et notamment des possibility de «cabi- 
nets secondaires» et de «collaborateur(s) salarie(s) ». 

Et si les maisons medicales ou de sante (v. encadre) exis- 
tent depuis de nombreuses annees, le regroupement de 
professionnels en une unite de lieu d'offre de soins connaTt 
un nouvel engouement en France. L'augmentation du 
nombre de ces regroupements pourrait participer a la 
resolution de la repartition des medecins sur le territoire 
en organisant mieux I'offre des soins. C'est dans ce sens 
que le senateur J.-M. Juilhard vient de publier un rapport 3 
au nom de la Commission des affaires sociales du Senat. 


* La premiere partie «2008: 1'annee des maisons de sante? 1. La question 
demographique® est parue dans La Revue duPraticien du15janvier 2008. 


Jean-Michel CHABOT 

Faculte de medecine - Marseille 


Les maisons de sante reunissent de nombreux types de 
professionnels de sante comprenant medecins generalis- 
tes, infirmier(e)s, pharmaciens, kinesitherapeutes, ortho- 
phonistes, psychologues, podologues et travailleurs 
sociaux. La motivation du regroupement est variable 
allant de identification d’une unite de lieu professionnel 
jusqu'a la promotion d'un projet de soins pre-identifie. 

Ces maisons de sante presentent plusieurs avantages. 
Elies fixent geographiquement une unite d'offre de soins. 
Elies constituent un cadre d'exercice propice a I'ameliora- 
tion de la qualite des soins par la protocolisation des pri- 
ses en charge (notamment pour les malades chroniques) 
et par la concertation et la coordination entre les diff e- 
rents intervenants autour du patient. A ce titre, dans cer- 
taines conditions qui sont maintenant definies et accessi- 
bles sur le site de la Haute Autorite de sante (HAS) 
[http://www.has-sante.fr/portail/display.jsp?id=c_43567], 
I'exercice au sein d'une maison de sante peut permettre de 
s'engager et de valider revaluation des pratiques profes- 
sionnelles. 

Enfin, elles facilitent la succession et le remplacement de 
medecins quittant I'exercice, les jeunes medecins plebisci- 
tant I'exercice non isole, en groupe, le cas echeant pluri- 
professionnel. 

La HAS est attentive au developpement de ces maisons de 
sante. Dans le cadre des Rencontres professionnelles 
organisees par la Haute Autorite les 17 et 18decembre 
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dernier, un atelier leur etait specialement dedie. Cet atelier 
a ete I'occasion de mettre en valeur les experiences deve- 
loppees dans des maisons de sante resultant d'initiatives 
recentes a Bletterans (Jura), Pont-d'Ain (Ain) et Saint- 
Amand-en-Puisaye (Nievre). Six themes ont ainsi ete pre- 
sents par les medecins initiateurs pour illustrer le travail 
de coordination dans ces structures: I'exercice protocole, 
les reunions de concertation mono- ou pluridisciplinaires, 
la continuity des soins, I'education therapeutique des 
patients, la maTtrise de stage pour les internes en forma- 
tion, I’utilisation des alertes informatiques pour la relance 
ecrite des patients dans le depistage et la prevention, 
I'etablissement et le contenu d'une charte. 

Elies presentent aussi des handicaps. D'abord, I'implica- 
tion resolue d'un leader professionnel pour porter le pro- 
jet. Ensuite, un cout d'investissement et de fonctionne- 
ment superieur a un cabinet «classique» notamment lie a 
la mise a disposition d'un systeme d'information (dossier 
du patient) informatise et accessible a I'ensemble des pro- 
fessionnels concernes; ceux exergant dans la maison de 
sante et, le cas echeant, ceux intervenant dans les reseaux 
et/ou dans les organisations de maintien a domicile envi- 
ronnantes. Ces dossiers de patients, dotes de fonctionnali- 
tes de type aide-memoire, alertes automatiques, et extrac- 
tions de donnees cliniques en routine, sont evidemment le 
support a un exercice axe sur I’analyse et revaluation 
continues des pratiques. 

Cette evolution ne constitue d'ailleurs pas une specificite 
frangaise; elle est en effet observee dans I'ensemble des 
pays developpes. En particulier en Amerique du Nord, ou 
I'interessante rubrique Improving patient care qui figure 
desormais au sommaire des Annals of internal medicine 
retranscrit regulierement des experiences conduites par 
des hommes du terrain. Parmi ces experiences retranscri- 
tes, on peut retenir un programme ayant permis de suivre 
les demarches et les donnees cliniques de pres de 
2 millions de patients suivis pendant une annee dans 
120 practice groups (cabinets de groupe medical). Au 
terme du programme, 4 il apparaTt nettement que la prise 
en charge des malades suivis dans les groupes fonction- 
nant de maniere integree et coordonnee est superieure 
(sur la base de 6 indicateurs de bonne validite clinique) a 
celle de malades comparables pris en charge dans des 


.. I es maisons medicales, qui existent depuis plusieurs dizaines 
\\ Ld'annees, ne regroupent que des medecins, alors que 
les maisons de sante, qui sont apparues plus recemment, rassemblent 
differents professionnels medicaux et paramedicaux dans un objectif 
plus large d'amelioration de la sante d'un bassin de population donne. 
Certes, elles permettent d'attirer de jeunes professionnels, 
mais des lors que ces maisons disposent elles aussi de leur liberte 
d’implantation, rien ne les oblige a s'installer dans une zone 
sous-medicalisee. La question de la demography medicale requiert 
done une reflexion plus large entre les medecins et les elus... 

L'objectif doit etre in fine de garantir I'acces aux soins et d’ameliorer 
constamment la qualite des pratiques sur I'ensemble du territoire 
et non de repondre au seul probleme de demography medicale » 

D r Pierre de Haas 
Responsable de la maison de sante de Pont-d'Ain 


cabinets ou les medecins travaillent de maniere isolee, 
independante. On peut egalement retenir la reflexion 5 
conduite par le D r Robert J. Baron dans le cadre de son 
groupe professionnel Greenhouse internists a Philadel- 
phia. II souligne qu'un dossier de patients operationnel, 
complete par une organisation de I’exercice permettant de 
suivre et d'exploiter les donnees d'activite clinique 
recueillies, constitue les conditions necessaires pour s'en- 
gager dans une politique d'amelioration des pratiques. 
Outre ces aspects du financement, des questions restent a 
ce jour en suspens comme, d'une part, la mise en ceuvre 
effective des delegations de taches (et plus generalement 
la definition des nouvelles cooperations entre les diffe- 
rents professionnels de sante) et, d'autre part, les regies 
du partage des informations entre professionnels. Ces 
deux points necessitent des adaptations de la reglementa- 
tion actuelle. ■ 
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• Voir aussi I'enquete « L'irresistible essor des maisons de sante » parue dans 
Panorama du Medecin du 14janvier 2008. 
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